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Streszczenie
WstŒp: Celem opracowania ogólnopolskiego rejestru chorych z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ serca
(POLKARD-HF), wstŒpnie kwalifikowanych do przeszczepu serca (OHT) by‡y: charakterysty-
ka osób zakwalifikowanych wstŒpnie do OHT z ocen„ rokowania, wyodrŒbnienie czynników
wp‡ywaj„cych na rokowanie tej grupy pacjentów oraz ocena rokowania po OHT.
Metody: W okresie od listopada 2003 roku do koæca padziernika 2007 roku zarejestrowano
992 chorych z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ serca, wstŒpnie kwalifikowanych do OHT. Okres obserwa-
cji wynosi‡ 11462 dni (rednio 601 dni). Wszystkich pacjentów diagnozowano w warunkach
szpitalnych  w czterech (od 2007 r. w trzech) orodkach wykonuj„cych OHT. Poza standar-
dow„ ocen„ kliniczn„ wykonywano: test 6-minutowego marszu, ocenŒ maksymalnego zu¿ycia
tlenu (VO2max), ocenŒ echokardiograficzn„ czynnoci serca, elektrokardiogram (EKG), pomiary he-
modynamiczne w czasie cewnikowania prawej jamy serca cewnikiem Swana-Ganza, badania
biochemiczne z uwzglŒdnieniem stŒ¿enia sodu, N-koæcowego fragmentu mózgowego peptydu na-
triuretycznego (NT-proBNP) i wysoko czu‡ego bia‡ka C-reaktywnego (hs-CRP). Wyliczano rów-
nie¿ wspó‡czynnik ryzyka Aaronson (HFSS). Punktami koæcowymi by‡y zgon i przeszczep serca
w trybie superpilnym.
Wyniki: rednia wieku chorych wynosi‡a 49 – 11 lat, w 87,8% byli to mŒ¿czyni. rednia
klasa NYHA wynosi‡a 3,2, rednia frakcja wyrzutowa (LVEF)  20,38%. Stwierdzano umiar-
kowane nadcinienie p‡ucne (43 – 18 mm Hg), niskie skurczowe cinienie systemowe 101 –
– 14 mm Hg. Mediana wartoci NT-proBNP wynosi‡a 2691 (7746128,0) pg/ml, hs-CRP
 3,4 (0,03347,0) mg/l, HFSS  7,5 (rednie ryzyko zgonu). Do przeszczepu serca zakwali-
fikowano 658 pacjentów. Pozostali w chwili kwalifikacji nie mieli wskazaæ do OHT. Wród
osób zakwalifikowanych do OHT przyczyn„ niewydolnoci serca w 42,8% by‡a kardiomiopatia
niedokrwienna, a w 48,9%  kardiomiopatia rozstrzeniowa. Do zabiegu w trybie superpil-
nym zakwalifikowano 85 chorych (12,9%), w trybie pilnym  59 (9%), w trybie planowym 
514 (78,1%).
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W czasie obserwacji wród 658 pacjentów zakwalifikowanych do OHT 24,9% zmar‡o lub
mia‡o wykonany przeszczep serca w trybie superpilnym. WiŒkszoæ zgonów wyst„pi‡a w okresie
6 miesiŒcy od chwili w‡„czenia do rejestru. Prawdopodobieæstwo zgonu w grupie chorych
niezakwalifikowanych do OHT wynosi‡o po roku oko‡o 10%, po 2 latach  85%, po 3 latach
 80%. Prawdopodobieæstwo zgonu lub przeszczepu serca w trybie superpilnym wród cho-
rych zakwalifikowanych do OHT nie ró¿ni‡o siŒ od prawdopodobieæstwa zgonu stwierdzanego
u pacjentów niezakwalifikowanych do OHT. Zarejestrowano istotn„ ró¿nicŒ w prze¿ywalnoci
przedstawionych grup w stosunku do rokowania po OHT. W okresie obserwacji (rednio
601 dni) zmar‡o 90 chorych (27,6%), najwy¿sz„ miertelnoæ zarejestrowano w 1. miesi„cu po
OHT (22%). Krzywe prze¿ycia po i przed OHT krzy¿uj„ siŒ po oko‡o 3 latach. Czynnikami
znamiennie wp‡ywaj„cymi na rokowanie chorych z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ serca s„: cinienie
skurczowe w tŒtnicy p‡ucnej powy¿ej 50 mm Hg, cinienie kapilarne p‡ucne wynosz„ce 25 mm Hg
lub wiŒcej, LVEF mniejsza b„d równa 17%, systemowe cinienie tŒtnicze ni¿sze b„d równe
90 mm Hg, hs-CRP powy¿ej 6,5 mg/l, NT-proBNP powy¿ej 4300 pg/ml, wspó‡czynnik Aaron-
son ni¿szy lub równy 7,19, stŒ¿enie sodu ni¿sze b„d równe 135 mEq/l, wskanik masy cia‡a
ni¿szy lub równy 23,8 kg/m2.
Wnioski: PostŒp w leczeniu ciŒ¿kiej niewydolnoci serca znamiennie poprawi‡ rokowanie
chorych z tej grupy. Przeszczep serca jest nadal metod„ z wyboru terapii pacjentów z ciŒ¿k„
niewydolnoci„ serca, u których standardowe leczenie nie przynosi poprawy. Dotychczasowe
efekty OHT, przy równoczesnym spadku liczby dawców, sk‡aniaj„ do opracowania bardziej
precyzyjnego systemu kwalifikacyjnego do OHT. Poza uznanymi kryteriami klinicznymi nale-
¿y dodatkowo uwzglŒdniaæ: wartoæ wspó‡czynnika Aaronson, stŒ¿enie NT-proBNP i hs-CRP.
Istnieje pilna koniecznoæ stworzenia specjalistycznego systemu opieki nad chorymi z ciŒ¿k„
niewydolnoci„ serca. Pozwoli to na wykorzystanie metod nowoczesnego leczenia (‡„cznie
z mechanicznym wspomaganiem lewej komory) i wybranie optymalnego czasu OHT. (Folia
Cardiologica Excerpta 2008; 3: 403421)
S‡owa kluczowe: ciŒ¿ka niewydolnoæ serca, przeszczep serca, rokowanie,
POLKARD-HF
WstŒp
Niewydolnoæ serca, ze wzglŒdu na czŒstoæ
wystŒpowania, rokowanie oraz skutki ekonomicz-
ne, staje siŒ problemem przyrównywanym do epi-
demii. Paradoksalnie, poprawa diagnostyki i lecze-
nia chorób uk‡adu sercowo-naczyniowego, g‡ównie
choroby niedokrwiennej serca i nadcinienia tŒtni-
czego, prowadzi do wzrostu chorobowoci na nie-
wydolnoæ serca [1].
W Polsce nie ma danych epidemiologicznych
dotycz„cych niewydolnoci serca. Wed‡ug Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego choroba ta
wystŒpuje w Europie u ponad 10 milionów pacjentów
(chorobowoæ: 0,42%), zatem w Polsce szacunkowo
choruje 500750 tysiŒcy osób. Przyjmuj„c wskaniki
wiatowej Organizacji Zdrowia, mo¿na przyj„æ, ¿e
rocznie z powodu niewydolnoci serca hospitalizuje
siŒ ponad 100 000 chorych, w tym oko‡o 6 tysiŒcy sta-
nowi„ pacjenci z ciŒ¿k„ postaci„ tej choroby [2].
Mimo znacznego spadku liczby przeszczepów
serca (OHT, orthotopic heart transplantation) na
wiecie, w Stanach Zjednoczonych wykonuje siŒ
nadal oko‡o 2000 operacji rocznie. Gdyby zachowaæ
proporcje podobne do danych ze Stanów Zjednoczo-
nych, w Polsce powinno siŒ wykonywaæ oko‡o
300 OHT rocznie (obecnie < 100).
Leczenie niewydolnoci serca poch‡ania 12%
bud¿etu na opiekŒ zdrowotn„. W Polsce nie ma
wyceny diagnostyki i terapii niewydolnoci serca.
W krajach Europy Zachodniej koszty rocznego le-
czenia chorego z umiarkowan„ niewydolnoci„ ser-
ca wynosz„ rednio 3200 z‡, a ciŒ¿kiej niewydolnoci
serca  1056 tys. z‡ (koszty te nie uwzglŒdniaj„
przeszczepów serca).
Do pocz„tku lat 90. XX wieku u chorych z nie-
wydolnoci„ serca stosowano przede wszystkim
naparstnicŒ, nitroglicerynŒ i diuretyki. Rezultatem
takiego modelu leczenia by‡ fakt, ¿e 5-letnia mier-
telnoæ w tej grupie pacjentów by‡a porównywalna
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ze miertelnoci„ w przypadku choroby nowotwo-
rowej [3].
Wprowadzenie w latach 90. do leczenia niewy-
dolnoci serca inhibitorów konwertazy angiotensyny
spowodowa‡o znamienne obni¿enie miertelnoci
w ciŒ¿kiej niewydolnoci serca. Kolejnym wa¿nym
etapem by‡o zastosowanie w terapii niewydolnoci
serca blokerów receptorów beta-adrenergicznych
i antagonistów aldosteronu [4]. Ponadto, mo¿liwoæ
implantowania kardiowerterów-defibrylatorów oraz
zastosowania terapii resynchronizuj„cej spowodo-
wa‡a dalsze, istotne zmniejszenie miertelnoci
w tej grupie chorych. W tym okresie poczyniono
istotne postŒpy w kardiochirurgicznym leczeniu
chorych z niewydolnoci„ serca [5, 6]. Wprowadzo-
no skuteczne metody przywracania kszta‡tu lewej
komory, rozszerzono i zmodyfikowano zabiegi na
zastawce mitralnej i aortalnej. W okresie ostatnich
10 lat udoskonalono systemy mechanicznego wspo-
magania lewej komory. Stosuje siŒ nie tylko wspo-
maganie dorane, ale równie¿ wieloletnie  dziŒki
mo¿liwoci implantowania systemów wraz z zasila-
niem do jam cia‡a. Z ostatnich doniesieæ naukowych
wynika, ¿e w grupie chorych, u których implantowa-
no takie systemy, ze wskazaæ podobnych jak do kwa-
lifikacji do OHT, u oko‡o 50% uda‡o siŒ eksplanto-
waæ te urz„dzenia po kilku lub kilkunastu miesi„cach
z powodu powrotu czynnoci serca do normy.
Wyniki dostŒpnych badaæ klinicznych lub re-
jestrów wskazuj„, ¿e roczna miertelnoæ pacjen-
tów z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ serca oczekuj„cych na
OHT w warunkach ambulatoryjnych nie przekracza
20%. W ostatnich latach znamiennie zmniejsza siŒ
liczba OHT, co wi„¿e siŒ z ograniczon„ liczb„ daw-
ców narz„dów. W latach 19932003 ich liczba spad‡a
w Stanach Zjednoczonych o 14%, a w Wielkiej Bry-
tanii  o 63%. W Polsce równie¿ w ostatnich latach
obserwuje siŒ systematyczny spadek liczby prze-
szczepów serca, g‡ównie z powodu braku dawców.
W latach 20012003 wykonywano rocznie w czterech
(od stycznia 2007 r. w trzech) orodkach 130 OHT,
w latach 2004 i 2005 przeprowadzono ‡„cznie
142 OHT, a w latach 2006 i 2007 (do 31.10)  134.
Ograniczona liczba dawców oraz stosunkowo
wysokie ryzyko operacyjne sk‡aniaj„ do pytania,
kiedy i u jakich chorych nale¿y dokonywaæ prze-
szczepów serca oraz jakie bŒdzie ich prze¿ycie
w porównaniu z chorymi leczonymi standardowo.
NiezbŒdne jest opracowanie uaktualnionego modelu
stratyfikacji ryzyka dla chorych z ciŒ¿k„ niewydol-
noci„ serca poddawanych transplantacji, dostoso-
wanego do warunków panuj„cych w Polsce [7, 8].
Najwa¿niejszym punktem kwalifikacji jest pra-
wid‡owe zidentyfikowanie osób cechuj„cych siŒ
najwiŒksz„ szans„ na prze¿ycie bez transplantacji,
co równoczenie pozwala na bardziej efektywne
wykorzystanie narz„dów. NajczŒciej stosowanym
algorytmem oceny ryzyka u pacjentów kwalifikowa-
nych do zabiegów kardiochirurgicznych jest Euro-
SCORE, który pozwala z du¿„ dok‡adnoci„ prze-
widzieæ wyniki operacji na otwartym sercu i wyni-
ki pomostowania aortalno-wieæcowego [9, 10].
W podejmowaniu decyzji, kto mo¿e odnieæ
najwiŒksz„ korzyæ z przeszczepu, najczŒciej u¿y-
wanym narzŒdziem stratyfikacji jest wspó‡czynnik
ryzyka zgonu w niewydolnoci serca (HFSS, heart
failure survival score), zaproponowany przez Aaron-
son. Opiera siŒ on na wynikach rutynowo wykony-
wanych badaæ nieinwazyjnych, kwalifikuj„cych cho-
rego do przeszczepu. Wartoæ wspó‡czynnika HFSS
sprawdzono w badaniu przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych i programie COCPIT prowadzonym
w Niemczech. Mimo ¿e zosta‡ wprowadzony do kar-
diologii w koæcu lat 90. XX wieku, zmiana leczenia
niewydolnoci serca nie wp‡ynŒ‡a istotnie na jego
wartoæ prognostyczn„ [11, 12].
W ostatnich latach podkrela siŒ wartoæ pro-
gnostyczn„ stŒ¿enia przedsionkowych peptydów
natriuretycznych. NajwiŒksze znaczenie ma N-koæ-
cowy fragment mózgowego peptydu natriuretycz-
nego (NT-proBNP, NT-brain natriuretic peptide).
Wartoæ tego peptydu sprawdzono w wielu bada-
niach, g‡ównie u chorych z niewydolnoci„ serca.
StŒ¿enie NT-proBNP cile koreluje ze stopniem
zaawansowania choroby, chorobowoci„ i miertel-
noci„. Zmiany stŒ¿enia NT-proBNP koreluj„ rów-
nie¿ ze zmianami i efektem leczenia.
Odczyn prozapalny jest typowym elementem
patofizjologii niewydolnoci serca. Pojedyncze donie-
sienia sugeruj„, ¿e podwy¿szone stŒ¿enie wysoko
czu‡ego bia‡ka C-reaktywnego (hs-CRP, high-sen-
sitivity C-reactive protein) mo¿e siŒ wi„zaæ z gor-
szym rokowaniem. Nie ma doniesieæ oceniaj„cych
znaczenie prognostyczne stŒ¿enia hs-CRP [13].
Na rokowanie wp‡ywa równie¿ czas oczekiwa-
nia na przeszczep serca. Wyniki rejestrów ISHLT
wskazuj„, ¿e na rokowanie wczesne i odleg‡e (do
ok. 3 lat) wp‡ywaj„ nastŒpuj„ce czynniki: wiek pa-
cjenta, p‡eæ, miejsce leczenia przed transplantacj„
(dom lub szpital) oraz wybrane parametry okrela-
j„ce stan kliniczny, takie jak naczyniowy opór p‡uc-
ny i wydolnoæ w„troby.
Wszystkie te czynniki s„ podstaw„ do wnikli-
wej selekcji pacjentów kwalifikowanych do OHT
z okreleniem nie tylko wskazaæ, ale tak¿e pilnoci
zabiegu. Z niektórych doniesieæ wynika, ¿e najlepsze
efekty, oceniane na podstawie prze¿ywalnoci, uzy-
skuje siŒ u chorych z bardzo pilnymi wskazaniami
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do OHT (COCPIT). Niektóre doniesienia, charak-
teryzuj„ce siŒ innymi punktami koæcowymi, wska-
zuj„ na lepsze efekty przeszczepów wykonanych
w okresie wzglŒdnej stabilizacji uk‡adu sercowo-
-naczyniowego [14].
Do celów badania nale¿a‡y charakterystyka
chorych zakwalifikowanych do przeszczepu serca
z ocen„ rokowania na podstawie ogólnopolskiego
rejestru, wyodrŒbnienie czynników wp‡ywaj„cych
na rokowanie tej grupy pacjentów i ocena rokowa-
nia chorych po przeszczepie serca.
Metody
W okresie od 1 listopada 2003 roku do 31 pa-
dziernika 2007 roku w orodkach prowadz„cych
przeszczepianie serca rejestrowano wszystkich
chorych wstŒpnie kwalifikowanych do tej procedu-
ry. Podstaw„ w‡„czenia do programu by‡a ankieta
potencjalnego biorcy serca. Ostateczn„ diagnozŒ
stawiano i kwalifikowano pacjentów w orodkach
referencyjnych (wykonuj„cych OHT).
Wszystkich chorych diagnozowano i leczono
w warunkach szpitalnych. Badania wykonywane
w ramach kwalifikacji do OHT obejmowa‡y, poza
standardow„ ocen„ kliniczn„, test 6-minutowego
marszu, ocenŒ maksymalnego zu¿ycia tlenu (VO2max),
ocenŒ echokardiograficzn„ czynnoci serca, bada-
nie elektrokardiograficzne (czas przewodzenia
ródkomorowego), parametry hemodynamiczne
rejestrowane w czasie cewnikowania prawej jamy
serca cewnikiem Swana-Ganza, badania bioche-
miczne z uwzglŒdnieniem stŒ¿enia sodu w suro-
wicy, NT-proBNP i hs-CRP (tylko w latach 2003
2005).
Kwalifikacji do OHT dokonywano w chwili sta-
bilizacji stanu pacjenta, surowicŒ do oznaczeæ
NT-proBNP i hs-CRP pobierano w momencie przy-
jŒcia chorego do szpitala lub przed OHT, jeli prze-
szczep wykonano w czasie tej samej hospitalizacji.
Wszyscy zarejestrowani chorzy pozostawali pod
opiek„ ambulatoryjn„ wymienionych orodków.
W przypadku niepe‡nej terapii lub leczenia rozpo-
czŒtego w czasie danej hospitalizacji pacjentów
przyjmowano ponownie (w okresie 23 miesiŒcy)
do orodka w celu ostatecznej kwalifikacji.
Zgodnie ze stanem klinicznym i wskazaniami
chorych zaliczano do nastŒpuj„cych grup:
1. wskazania superpilne (UNOS Status 1; wg kry-
teriów EUROTRANSPLANT):
 stan kliniczny chorego wskazuj„cy, ¿e trans-
plantacja serca jest koniecznym i jedynym
sposobem leczenia, a przewidywane prze¿ycie
pacjenta nie przekroczy 46 tygodni;
 niewydolnoæ przeszczepionego serca lub
serca i p‡uc w ci„gu 3 dni po wykonaniu po-
przedniego przeszczepu;
 sta‡a hospitalizacja chorego i/lub pobyt na
oddziale intensywnej opieki medycznej;
 objawy ciŒ¿kiej niewydolnoci serca, mimo
wdro¿onego poprawnego schematu lecze-
nia, w tym wsparcia inotropowego;
 powik‡ania leczenia sztucznymi komorami
(krwawienie, hemoliza, zator itp.). Pacjen-
ci po lub w trakcie wspomagania sztuczny-
mi komorami b„d innymi mechanicznymi
systemami wspomagania serca nie podle-
gaj„ kryterium kwalifikacji superpilna;
2. wskazania pilne (grupa stworzona dla celów
POLKARD-HF):
 stan kliniczny chorego wskazuj„cy, ¿e
transplantacja jest jedynym sposobem le-
czenia, a przewidywane prze¿ycie pacjenta
bez zabiegu nie przekroczy 6 miesiŒcy;
 postŒpuj„ca niewydolnoæ przeszczepione-
go narz„du;
 czŒste hospitalizacje, wymagaj„ce podawa-
nia katecholamin;
 nawracaj„ca stenokardia u pacjenta ze zwŒ-
¿eniem pnia lewej tŒtnicy wieæcowej lub
jego ekwiwalentem;
 czŒste wy‡adowania kardiowertera-defibry-
latora (> 2 razy tygodniowo) lub koniecz-
noæ jego reimplantacji;
3. wskazania planowe (UNOS Status 2):
 pozostali chorzy zakwalifikowani do OHT,
ale niespe‡niaj„cy kryteriów 1 i 2;
4. osoby niekwalifikuj„ce siŒ do OHT:
 pacjenci z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ serca
wstŒpnie kwalifikowani przez lekarzy spo-
za orodków rejestruj„cych, u których po
korekcie leczenia stan kliniczny umo¿liwia‡
odst„pienie od OHT;
5. osoby zdyskwalifikowane zgodnie z powszech-
nie obowi„zuj„cymi kryteriami.
Badania biochemiczne
Próbki krwi do oznaczeæ NT-proBNP pobiera-
no u ka¿dego pacjenta na pocz„tku hospitalizacji.
Próbki krwi pobierano do probówek z EDTA, a na-
stŒpnie odwirowywano przez 10 minut (3000 obro-
tów/min). Odwirowan„ surowicŒ przechowywano
w temperaturze 80°C do czasu wykonania oznaczenia.
StŒ¿enie NT-proBNP [pg/ml] oznaczano immu-
nochemiczn„ metod„ elektroluminescencyjn„, opra-
cowan„ przez firmŒ Roche Diagnostics za pomoc„
analizatora Elecsys 1010. Czu‡oæ analityczna, czy-
li dolna granica wykrywalnoci, wynosi‡a 50 pg/ml.
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Z tej samej próbki surowicy oznaczano stŒ¿e-
nie hs-CRP. Oznaczeæ dokonywano metod„ turbi-
dymetryczn„ wzmocnion„ cz„steczkami lateksu.
Ludzkie CRP aglutynuje z cz„stkami lateksu op‡asz-
czonymi przeciwcia‡ami monoklonalnymi przeciw-
ko ludzkiemu CRP. Powsta‡y precypitat jest mie-
rzony turbidymetrycznie przy d‡ugoci fali 552 m.
Metoda jest standaryzowana wed‡ug IFCC/BCR/
/CAP zgodnie ze standardem CRM 470 dla
14 bia‡ek surowicy. Czu‡oæ analityczna metody wy-
nosi‡a 0,71 mg/l.
Oceny stŒ¿enia NT-proBNP i hs-CRP dokona-
no tylko u chorych w‡„czonych do rejestru w latach
20032005.
Analiza statystyczna
Analizowane parametry by‡y charakteryzowa-
ne przez rednie odchylenia standardowe oraz me-
diany w przypadku zmiennych ci„g‡ych oraz frakcji
 dla zmiennych skategoryzowanych. W celu zba-
dania normalnoci rozk‡adu zastosowano test Sha-
piro-Wilka. Porównanie krzywych prze¿ycia, wy-
znaczonych wed‡ug modelu Kaplana-Meiera, prze-
prowadzono za pomoc„ testu log-rank. Za punkt
koæcowy przyjŒto zgon i przeszczep serca w trybie





Od listopada 2003 roku do 31 padziernika 2007
roku w czterech orodkach zajmuj„cych siŒ prze-
szczepami serca zarejestrowano ‡„cznie 992 pacjen-
tów z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ serca. Chorych tych
kierowano do orodków ze wstŒpn„ kwalifikacj„ do
OHT (konieczne by‡o przes‡anie ankiety potencjal-
nego biorcy serca) (ryc. 1).
W latach 20032007 do OHT zakwalifikowano
658 pacjentów. Pozostali (315) nie mieli wskazaæ
do OHT, lecz byli pod opiek„ orodków jako poten-
cjalni kandydaci do przeszczepu serca. Do dalszej ana-
lizy nie w‡„czono 19 osób, u których stwierdzono prze-
ciwwskazania do OHT (rejestr 20032005).
rednia wieku chorych zakwalifikowanych do
OHT wynosi‡a 49,08 – 11,63 roku. W 87,8% byli to
mŒ¿czyni. Wskanik masy cia‡a wynosi‡ 27,5
(umiarkowana nadwaga), rednia klasa NYHA  3,2
wed‡ug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (New York Heart Association). W badaniach
wykonywanych najczŒciej w chwili stabilizacji pa-
cjenta, oceniaj„cych czynnoæ, wykazano znaczne
uszkodzenie serca: frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEF, left ventricular ejection fraction) wynosi‡a
Rycina 1. Rejestr chorych z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ serca kwalifikowanych do przeszczepu serca (OHT) w latach 20032007
408
Folia Cardiologica Excerpta 2008, tom 3, nr 89
www.fce.viamedica.pl
rednio 20,38%, wymiar koæcoworozkurczowy lewej
komory (LVEDD, left ventricular end diastolic dia-
meter)  72,33 – 11,42 mm, rednia wartoæ cinie-
nia kapilarnego p‡ucnego (PCWP, pulmonary capillary
wedge pressure)  20,4 – 9,7 mm Hg. U wiŒkszoci
chorych stwierdzono umiarkowanego stopnia nad-
cinienie p‡ucne, rednia wartoæ cinienia skurczo-
wego w tŒtnicy p‡ucnej wynosi‡a 43,1 – 18,17 mm
Hg, naczyniowy opór p‡ucny (PVR, pulmonary vascu-
lar resistance)  2,8 j. Wooda. Zwraca uwagŒ niskie
skurczowe cinienie tŒtnicze (SBP, systolic blood
pressure)  101,8 – 14,6 mm Hg. CzŒstoæ rytmu
serca (HR, heart rate), mimo optymalnego leczenia
i klinicznej stabilizacji, wynosi‡a 79,5 – 11,4 ude-
rzeæ na minutŒ. U pacjentów, u których oznaczono
NT-proBNP oraz hs-CRP (rejestr 20032005),
stwierdzono bardzo wysokie wartoci tych parame-
trów, odpowiednio u 381 chorych  2691,00 (77,0
46128,0) pg/ml i u 375 chorych  3,4 (0,03
347,0) mg/l.
Wspó‡czynnik Aaronson u chorych zakwalifiko-
wanych do OHT wynosi‡ rednio 7,54 – 0,9 (red-
nie ryzyko zgonu) (tab. 1).
Porównanie pacjentów z niewydolnoci„
serca zale¿nie od etiologii
Przyczyn„ niewydolnoci serca w ca‡ej grupie
chorych zakwalifikowanych do OHT by‡a u 282
pacjentów kardiomiopatia niedokrwienna, u 321
 kardiomiopatia rozstrzeniowa, a u 22  kardio-
miopatia przerostowa, wady serca lub grone, trud-
ne do opanowania zaburzenia rytmu serca. W przy-
padku pozosta‡ych 33 chorych nie by‡o informacji
o etiologii niewydolnoci serca (tab. 2).
Pacjenci, u których przyczyn„ niewydolnoci
serca by‡a choroba niedokrwienna serca, byli znamien-
nie starsi od chorych z kardiomiopati„ rozstrzeniow„
(54,5 – 5,5 vs. 45,3 – – 12,7 roku). Stwierdzono
ró¿nice w wymiarach skurczowych i rozkurczowych
lewej komory  znacznie wiŒksze u osób z kardio-
miopati„ rozstrzeniow„. CzŒstoæ rytmu serca by‡a
wy¿sza w grupie pacjentów z kardiomiopati„
niedokrwienn„. Znamiennie wy¿sze wartoci
NT-proBNP rejestrowano wród osób z kardiomio-
pati„ rozstrzeniowi„. Wspó‡czynnik ryzyka zgonu
(Aaronson) by‡ ni¿szy wród chorych z kardiomiopati„
niedokrwienn„. Zatem pacjenci z kardiomiopati„
Tabela 1. Charakterystyka chorych z niewydolnoci„ serca zakwalifikowanych do przeszczepu serca
w latach 20032007
 Zmienna Liczebnoæ Wartoæ rednia Odchylenie standardowe
Wiek (lata) 658 49,08 11,63
Masa cia‡a [kg] 657 78,10 16,64
Wzrost [cm] 655 172,38 11,13
BMI [kg/m2] 655 27,53 23,49
NYHA 658 3,23 0,61
EF (%) 654 20,38 7,53
LVEDD [mm] 634 72,33 11,42
LVESD [mm] 600 60,96 14,06
HR [/min] 640 79,47 15,71
SBP [mm Hg] 650 101,81 14,58
DBP [mm Hg] 650 66,42 10,70
PASP [mm Hg] 484 43,10 18,17
PCWPmean [mm Hg] 561 20,37 9,73
CI [l/min] 435 1,89 0,95
PVR (j. Wooda) 528 2,81 1,99
Gradient p‡ucny [mm Hg] 536 9,98 6,80
CRP [mg/l]* 375 3,40 0,03347,0
BNP [pg/ml]* 381 2691,00 77,046128,0
VO2max [ml/kg/min] 431 11,92 3,47
Wspó‡czynnik Aaronson 630 7,54 0,90
Na [mEq/l] 649 135,90 4,63
BMI (body mass index)  wskanik masy cia‡a, NYHA (New York Heart Association)  klasa niewydolnoci serca wg Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, EF (ejection fraction)  frakcja wyrzutowa, LVEDD (left ventricular end diastolic diameter)  wymiar koæcoworozkurczowy lewej
komory, LVESD (left ventricular end systolic diameter)  wymiar koæcowoskurczowy lewej komory, HR (heart rate)  czŒstoæ rytmu serca,
SBP (systolic blood pressure)  cinienie skurczowe, DBP (diastolic blood pressure)  cinienie rozkurczowe, PASP (pulmonary artery systolic
pressure)  cinienie skurczowe w tŒtnicy p‡ucnej, PCWPmean (pulmonary capillary wedge pressure)  wartoæ rednia cinienia kapilarnego p‡ucnego,
CI (cardiac index)  wskanik objŒtoci wyrzutowej serca, PVR (pulmonary vascular resistance)  naczyniowy opór p‡ucny, CRP (C-reactive protein)
 bia‡ko C-reaktywne, BNP (brain natriuretic peptide)  mózgowy peptyd natriuretyczny, VO2max  maksymalne zu¿ycie tlenu, Na  stŒ¿enie sodu
w surowicy; NS  wartoæ nieistotna statystycznie; *mediana i zakres zmiennoci
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rozstrzeniow„ charakteryzowali siŒ bardziej za-
awansowanymi cechami niewydolnoci serca, nato-
miast ryzyko zgonu by‡o wy¿sze u chorych
z kardiomiopati„ niedokrwienn„ (tab. 3, 4).
Kwalifikacja chorych do przeszczepu serca
W latach 20032007 do przeszczepu serca zakwa-
lifikowano 658 chorych. W wiŒkszoci by‡a to kwalifi-
kacja UNOS Status 2 (‡„cznie pilna i planowa)  573
osoby, pozostali chorzy (85 osób) zostali objŒci kwali-
fikacj„ UNOS Status 1A i B, czyli superpiln„ (14,8%).
W przedstawionym rejestrze, zgodnie z przyjŒt„
metodyk„, grupŒ kwalifikacyjn„ planowi podzielo-
no na pilnych (59 osób) i planowych (514 osób).
Zarejestrowano istotne ró¿nice miŒdzy grupa-
mi. NajwiŒksze odmiennoci stwierdzono miŒdzy
grup„ chorych zakwalifikowanych do OHT jako pla-
nowi a dwoma pozosta‡ymi (superpilni i pilni). Im
bardziej zaawansowana jest niewydolnoæ serca,
tym ni¿sze s„ masa cia‡a i wskanik masy cia‡a.
Stwierdzono równie¿ istotne ró¿nice w stŒ¿eniach
NT-proBNP  superpilni: 4688 (48637,605), pla-
nowi: 2434 (77,046128,0) pg/ml oraz hs-CRP  od-
powiednio 7,75 (0,08347) vs. 3,25 (0,03196) mg/l.
Istotnie ni¿sze by‡o stŒ¿enie sodu wród chorych
zakwalifikowanych do OHT jako superpilni. Stwier-
dzono równie¿ istotne ró¿nice w wartoci wspó‡czyn-
nika Aaronson (tab. 57).
Parametry hemodynamiczne, takie jak: cinie-
nie skurczowe w tŒtnicy p‡ucnej (PASP, pulmonary
artery systolic pressure), rednie PCWP, HR, skurczo-
we i rozkurczowe cinienie systemowe, ró¿nicowa-
‡y grupŒ chorych ze wskazaniami superpilnymi
w stosunku do chorych zakwalifikowanych w trybie
planowym. Natomiast nie ró¿nicowa‡y grup takie
parametry, jak PVR i gradient p‡ucny.
Tabela 2. Przyczyny niewydolnoci serca u 658 cho-





Wady serca nabyte 2,28%
Wady serca wrodzone 0,30%
Zaburzenia rytmu serca 0,91%
Inne, brak informacji 3,34%
Tabela 3. Charakterystyka chorych z kardiomiopati„ rozstrzeniow„, zakwalifikowanych do przeszczepu
serca
Zmienna Liczebnoæ Wartoæ rednia Odchylenie standardowe
Wiek (lata) 321 45,31 12,73
Masa cia‡a [kg] 321 78,62 16,96
Wzrost [cm] 320 173,40 11,03
BMI [kg/m2] 320 27,73 27,35
NYHA 321 3,26 0,60
EF (%) 320 19,04 6,39
LVEDD [mm] 313 74,19 11,59
LVESD [mm] 294 63,09 14,35
HR [/min] 307 81,75 18,00
SBP [mm Hg] 315 102,39 15,80
DBP [mm Hg] 315 66,74 11,08
PASP [mm Hg] 225 43,91 16,65
PCWPmean [mm Hg] 266 21,01 9,39
CI [l/min] 207 1,88 1,16
PVR (j. Wooda) 244 2,83 1,88
Gradient p‡ucny [mm Hg] 254 10,07 7,32
CRP* [mg/l] 181 3,40 0,08347,00
BNP [pg/ml]* 188 3240,00 77,045515,0
VO2max [ml/kg/min] 205 12,41 3,86
Wspó‡czynnik Aaronson 302 7,75 0,88
Na [mEq/l] 315 135,79 4,79
Objanienia skrótów jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennoci
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Tabela 4. Charakterystyka chorych z kardiomiopati„ niedokrwienn„, zakwalifikowanych do przeszczepu
serca
Zmienna Liczebnoæ Wartoæ rednia Odchylenie standardowe **p 3 vs. 4
Wiek (lata) 282 54,54 5,57 0,0001
Masa cia‡a [kg] 281 79,21 15,46 NS
Wzrost [cm] 280 171,80 10,49 NS
BMI [kg/m2] 280 28,02 20,75 NS
NYHA 282 3,18 0,62 NS
EF (%) 282 20.64 6,22 0,0019
LVEDD [mm] 270 71,97 9,61 0,0117
LVESD [mm] 257 60,47 12,20 0,0213
HR [/min] 279 77,24 12,36 0,0004
SBP [mm Hg] 281 101,85 13,03 NS
DBP [mm Hg] 281 66,42 10,24 NS
PASP [mm Hg] 220 43,05 19,10 NS
PCWPmean [mm Hg] 254 19,84 10,02 NS
CI [l/min] 201 1,90 0,72 NS
PVR (j. Wooda) 246 2,93 2,15 NS
Gradient p‡ucny [mm Hg] 245 10,26 6,40 NS
CRP [mg/l]* 169 3,40 0,03105,00 NS
BNP [pg/ml]* 161 2230,00 87,526742,0 0,0001
VO2max [ml/kg/min] 199 11,55 3,09 0,0142
Wspó‡czynnik Aaronson 277 7,21 0,77 0,0001
Na [mEq/l] 281 135.92 4.50 NS
Objanienia skrótów jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennoci; **p 3 vs. 4  wartoæ krytyczna testu dla ró¿nicy miŒdzy rednimi w tabelach 3 i 4
Tabela 5. Charakterystyka chorych zakwalifikowanych do przeszczepu serca jako grupa superpilna
 Zmienna Liczebnoæ Wartoæ rednia Odchylenie standardowe
Wiek (lata) 85 43,46 14,88
Masa cia‡a [kg] 84 71,69 16,36
Wzrost [cm] 84 172,04 8,62
BMI [kg/m2] 84 24,09 4,76
NYHA 85 3,72 0,60
EF (%) 83 18,03 8,63
LVEDD [mm] 78 70,00 10,26
LVESD [mm] 76 61,19 10,45
HR [/min] 83 85,63 20,26
SBP [mm Hg] 84 95,89 15,92
DBP [mm Hg] 84 63,21 11,05
PASP [mm Hg] 44 48,86 18,89
PCWPmean [mm Hg] 62 23,53 10,01
CI [l/min] 43 1,83 0,65
PVR (j. Wooda) 56 2,78 1,54
Gradient p‡ucny [mm Hg] 58 10,15 4,99
CRP [mg/l]* 33 7,75 0,08347,00
BNP [pg/ml]* 35 4688,00 486,137605,0
VO2max [ml/kg/min] 15 11,92 3,25
Wspó‡czynnik Aaronson 82 6,89 0,97
Na [mEq/l] 85 133,83 4,93
Objanienia skrótów jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennoci
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Tabela 6. Charakterystyka chorych zakwalifikowanych do przeszczepu serca jako grupa pilna
Zmienna Liczebnoæ Wartoæ Odchylenie **p ***p
rednia standardowe 5 vs. 6 6 vs. 7
Wiek (lata) 59 44,73 14,96 NS 0,0002
Masa cia‡a [kg] 59 74,05 16,28 NS 0,0139
Wzrost [cm] 58 172,51 8,55 NS NS
BMI [kg/m2] 58 24,61 4,83 NS NS
NYHA 59 3,49 0,53 0,0151 0,0001
EF (%) 59 20,13 6,09 NS NS
LVEDD [mm] 57 71,94 11,55 NS NS
LVESD [mm] 54 60,79 13,77 NS NS
HR [/min] 57 79,61 14,68 0,0246 NS
SBP [mm Hg] 58 95,68 11,88 NS 0,0001
DBP [mm Hg] 58 62,25 9,94 NS 0,0004
PASP [mm Hg] 48 43,91 18,33 NS NS
PCWPmean [mm Hg] 46 22,56 10,11 NS 0,0573
CI [l/min] 32 1,85 0,78 NS NS
PVR (j. Wooda) 46 3,06 3,01 NS NS
Gradient p‡ucny [mm Hg] 44 9,02 5,53 NS NS
CRP [mg/l]* 30 5,66 0,2072,30 0,0026 NS
BNP [pg/ml]* 39 5032,00 1024,038829,0 NS 0,0457
VO2max [ml/kg/min] 28 11,16 3,60 NS NS
Wspó‡czynnik Aaronson 57 7,34 0,85 0,0027 0,0006
Na [mEq/l] 58 135,72 5,57 0,0155 NS
Objanienia skrótów jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennoci; **p 5 vs. 6  wartoæ krytyczna testu dla ró¿nicy miŒdzy rednimi w tabelach 5 i 6;
***p 6 vs. 7  wartoæ krytyczna testu dla ró¿nicy miŒdzy rednimi w tabelach 6 i 7
Tabela 7. Charakterystyka chorych zakwalifikowanych do przeszczepu serca jako grupa planowa
Zmienna Liczebnoæ Wartoæ rednia Odchylenie standardowe **p 5 vs. 7
Wiek (lata) 514 50,50 10,12 NS
Masa cia‡a [kg] 514 79,61 16,43 NS
Wzrost [cm] 513 172,42 11,75 NS
BMI [kg/m2] 513 28,42 26,36 NS
NYHA 514 3,11 0,57 NS
EF (%) 512 20,79 7,43 NS
LVEDD [mm] 499 72,74 11,56 NS
LVESD [mm] 470 60,95 14,62 NS
HR [/min] 500 78,43 14,73 0,0001
SBP [mm Hg] 508 103,48 14,20 0,0001
DBP [mm Hg] 508 67,42 10,53 0,0007
PASP [mm Hg] 392 42,36 17,99 NS
PCWPmean [mm Hg] 453 19,71 9,56 0,0037
CI [l/min] 360 1,90 0,99 NS
PVR (j. Wooda) 426 2,79 1,91 NS
Gradient p‡ucny [mm Hg] 434 10,06 7,12 NS
CRP [mg/l]* 312 3,25 0,03196,80 0,0001
BNP [pg/ml]* 307 2434,00 77,046128,0 0,0007
VO2max [ml/kg/min] 388 11,98 3,47 NS
Wspó‡czynnik Aaronson 491 7,67 0,85 0,0001
Na [mEq/l] 506 136,27 4,37 0,0001
Objanienia skrótów jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennoci; **p 5 vs. 7  wartoæ krytyczna testu dla ró¿nicy miŒdzy rednimi w tabelach 5 i 7
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CzŒsto krytykuje siŒ wartoæ klasyfikacji niewy-
dolnoci serca wed‡ug NYHA. W prezentowanym
materiale stwierdzono ró¿nice miŒdzy II, III i IV klas„
NYHA. Dotyczy‡y one: LVEF, HR, SBP (znamiennie
ni¿sze w IV klasie NYHA), PASP, PVR i wskanik
objŒtoci wyrzutowej serca (CI, cardiac index).
NajwiŒksze ró¿nice stwierdzono w stŒ¿eniach
markerów niewydolnoci serca (hs-CRP,
NT-proBNP)  by‡y one prawie 2-krotnie wy¿sze
wród chorych w IV klasie NYHA w porównaniu
z pacjentami w klasie II (tab. 810).
W okresie obserwacji od 2003 roku do listopa-
da 2007 roku sporód 658 chorych zakwalifikowa-
nych do przeszczepu serca 164 osób (24,9%) sta-
nowi‡o grupŒ pacjentów, którzy zmarli lub u których
wykonano OHT w trybie superpilnym (tab. 11).
Ca‡a grupa chorych, w porównaniu z grup„
zmar‡ych przed OHT, ró¿ni‡a siŒ pod wzglŒdem
wskanika masy cia‡a (29,16 vs. 25,38 kg/m2), klasy
NYHA, wymiarów  koæcowoskurczowego
(LVESD) i koæcoworozkurczowego (LVEDD) lewej
komory, cinienia systemowego oraz HR. U pacjen-
tów, którzy zmarli, stwierdzano znamiennie wy¿sze
wartoci PASP i PCWP. Istotnie wiŒksze by‡y te¿
wartoci hs-CRP, które wynosi‡y odpowiednio 3,40
(0,03347) vs. 4,0 (0,05347) mg/l i NT-proBNP
2691 (77,046128,0) vs. 4133 (232,237605) pg/ml.
Wród zmar‡ych rejestrowano ni¿sze wartoci stŒ¿e-
nia sodu w surowicy. Prze¿ywalnoæ chorych
z niewydolnoci„ serca zakwalifikowanych do OHT
by‡a podobna u mŒ¿czyzn i kobiet.
WiŒkszoæ zgonów wyst„pi‡a we wczesnym
okresie po w‡„czeniu do rejestru. W okresie pierw-
szych 6 miesiŒcy oko‡o 25% kobiet i 18% mŒ¿czyzn
umar‡o lub by‡o poddanych zabiegowi przeszczepie-
nia serca w trybie superpilnym (UNOS Status 1A).
Nie stwierdzono istotnych ró¿nic w prze¿ywalno-
ci chorych zakwalifikowanych do przeszczepu ser-
ca w zale¿noci od etiologii niewydolnoci serca
(ryc. 2).
Istotne znaczenie w rokowaniu chorych
z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ serca ma wskanik masy cia‡a.
Prze¿ywalnoæ chorych z parametrem tym mieszcz„-
cym siŒ w I tercylu (23,8 kg/m2) wynios‡a po roku 65%,
a prawdopodobieæstwo prze¿ycia 2 lat  58%. U cho-
rych z prawid‡ow„ mas„ cia‡a prze¿ycie wynosi‡o
odpowiednio: 80% i 70%, a prawdopodobieæstwo
prze¿ycia 3 lat  68% (ryc. 3).
Stwierdzono znamienne ró¿nice w zakresie
miertelnoci chorych z niewydolnoci„ serca w za-
le¿noci od stŒ¿enia sodu w surowicy. Rokowanie
osób ze stŒ¿eniem sodu w granicach II i III tercyla
Tabela 8. Charakterystyka chorych w II klasie wed‡ug NYHA, zakwalifikowanych do przeszczepu serca
Zmienna Liczebnoæ Wartoæ Odchylenie **p ***p
rednia standardowe 8 vs. 9 8 vs. 10
Wiek (lata) 48 50,14 11,27 NS NS
Masa cia‡a [kg] 48 80,04 15,19 NS NS
Wzrost [cm] 48 173,52 7,44 NS NS
BMI [kg/m2] 48 26,64 5,12 NS NS
NYHA 48 2,00 0 NS NS
EF (%) 48 25,20 10,89 0,0002 0,0001
LVEDD [mm] 48 71,77 11,30 NS NS
LVESD [mm] 44 59,84 13,94 NS NS
HR [/min] 48 75,95 16,10 NS 0,0082
SBP [mm Hg] 47 105,36 16,16 NS 0,0096
DBP [mm Hg] 47 68,72 12,11 NS 0,0003
PASP [mm Hg] 38 37,76 17,16 NS 0,0119
PCWPmean [mm Hg] 41 19,34 10,85 NS NS
CI [l/min] 33 2,10 0,70 NS NS
PVR (j. Wooda) 41 2,18 1,40 NS 0,0064
Gradient p‡ucny [mm Hg] 40 8,17 4,52 NS NS
CRP [mg/l]* 31 1,7 0,0568,70 NS 0,0039
BNP [pg/ml]* 32 1896,00 77,09999,9 NS 0,0128
VO2max [ml/kg/min] 34 14,07 4,59 0,0001 0,0013
Wspó‡czynnik Aaronson 47 8,00 1,08 0,0149 0,0001
Na [mEq/l] 48 136,64 4,70 NS 0,0118
Objanienia skrótów jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennoci; **p 8 vs. 9  wartoæ krytyczna testu dla ró¿nicy miŒdzy rednimi w tabelach 8 i 9;
***p 8 vs. 10  wartoæ krytyczna testu dla ró¿nicy miŒdzy rednimi w tabelach 8 i 10
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Tabela 9. Charakterystyka chorych w III klasie wed‡ug NYHA, zakwalifikowanych do przeszczepu serca
Zmienna Liczebnoæ Wartoæ rednia Odchylenie standardowe **p 8 vs. 9
Wiek (lata) 392 50,14 10,46 0,0007
Masa cia‡a [kg] 392 78,92 16,69 NS
Wzrost [cm] 392 172,17 12,49 NS
BMI [kg/m2] 392 28,41 28,33 NS
NYHA 392 3,00 0 NS
EF (%) 391 20,96 7,47 0,0001
LVEDD [mm] 379 72,54 12,16 NS
LVESD [mm] 356 60,81 15,17 NS
HR [/min] 380 78,40 14,51 0,0028
SBP [mm Hg] 388 103,85 14,66 0,0001
DBP [mm Hg] 388 67,24 10,75 0,0008
PASP [mm Hg] 295 42,24 17,26 0,0388
PCWPmean [mm Hg] 338 19,49 9,43 0,0017
CI [l/min] 271 1,90 0,74 NS
PVR (j. Wooda) 321 2,71 1,89 0,0333
Gradient p‡ucny [mm Hg] 322 9,99 6,80 NS
CRP [mg/l]* 244 3,00 0,30196,8 0,0001
BNP [pg/ml]* 239 2436,00 122,646128,0 0,0584
VO2max [ml/kg/min] 299 11,67 3,31 NS
Wspó‡czynnik Aaronson 373 7,67 0,82 0,0001
Na [mEq/l] 383 136,44 4,12 0,0001
Objanienia skrótów jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennoci; **p 9 vs. 10  wartoæ krytyczna testu dla ró¿nicy miŒdzy rednimi w tabelach 9 i 10
Tabela 10. Charakterystyka chorych w IV klasie wed‡ug NYHA, zakwalifikowanych do przeszczepu serca
Zmienna Liczebnoæ Wartoæ rednia Odchylenie standardowe
Wiek (lata) 212 46,80 13,39
Masa cia‡a [kg] 211 75,93 16,81
Wzrost [cm] 209 172,41 9,01
BMI [kg/m2] 209 26,07 14,71
NYHA 212 4,00 0
EF (%) 209 18,19 5,96
LVEDD [mm] 201 72,04 10,12
LVESD [mm] 194 61,52 11,95
HR [/min] 206 82,46 17,42
SBP [mm Hg] 209 97,03 13,01
DBP [mm Hg] 209 64,17 9,97
PASP [mm Hg] 145 46,01 19,38
PCWPmean [mm Hg] 176 22,32 9,83
CI [l/min] 126 1,83 1,34
PVR (j. Wooda) 160 3,10 2,06
Gradient p‡ucny [mm Hg] 168 10,21 6,98
CRP [mg/l]* 96 7,24 0,14347,00
BNP [pg/ml]* 108 3923,00 87,537605,0
VO2max [ml/kg/min] 93 11,84 3,28
Wspó‡czynnik Aaronson 204 7,18 0,90
Na [mEq/l] 212 134,79 5,31
Objanienia skrótów jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennoci
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Tabela 11. Charakterystyka chorych zmar‡ych przed przeszczepem serca w trybie superpilnym
Zmienna Liczebnoæ Wartoæ rednia Odchylenie standardowe
Wiek (lata) 164 47,52 12,73
Masa cia‡a [kg] 163 76,56 10,05
Wzrost [cm] 163 173,40 8,24
BMI [kg/m2] 163 25,38 4,73
NYHA 164 3,45 0,63
EF (%) 162 19,07 7,38
LVEDD [mm] 157 73,61 10,51
LVESD [mm] 156 63,50 11,31
HR [/min] 163 82,22 19,04
SBP [mm Hg] 162 98,37 15,49
DBP [mm Hg] 162 64,37 11,64
PASP [mm Hg] 108 47,78 17,91
PCWPmean [mm Hg] 132 23,31 10,38
CI [l/min] 101 1,78 0,74
PVR (j. Wooda) 119 2,73 1,46
Gradient p‡ucny [mm Hg] 127 10,00 5,57
CRP [mg/l]* 92 4,0 0,05347,0
BNP [pg/ml]* 94 4133,00 232,237605
VO2max [ml/kg/min] 80 11,92 3,21
Wspó‡czynnik Aaronson 160 7,18 1,00
Na [mEq/l] 162 134,46 5,23
Objanienia skrótów jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennoci
Rycina 2. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca (OHT) w zale¿-
noci od etiologii niewydolnoci serca (w podziale na
tercyle)  krzywa Kaplana-Meiera
by‡o podobne do rokowania ca‡ej grupy badanych.
Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych ze stŒ¿eniem
sodu w zakresie I tercyla (£ 135 mEq/l) wynosi‡o
w 1. roku obserwacji 65%, a w 2. roku  50% (ryc. 4).
Podstawowy parametr diagnostyczny i progno-
styczny, jakim jest VO2max, nie ró¿nicowa‡ rokowa-
nia chorych zakwalifikowanych do przeszczepu
serca.
Wspó‡czynnik Aaronson, który okrela siŒ, oce-
niaj„c: etiologiŒ niewydolnoci serca, HR, LVEF,
Rycina 3. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca w zale¿noci od
wskanika masy cia‡a (BMI)
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rednie cinienie tŒtnicze, zaburzenia przewodze-
nia wewn„trzkomórkowego, VO2max, stŒ¿enie sodu
w surowicy, istotnie wp‡yn„‡ na rokowanie osób za-
kwalifikowanych do OHT. Chorzy, u których w chwili
kwalifikacji wartoæ wspó‡czynnika Aaronson mie-
ci‡a siŒ w I tercylu (£ 7,19), prawdopodobieæstwo
zgonu w ci„gu roku obserwacji wynosi‡o oko‡o 45%,
a u pozosta‡ych pacjentów  20% (ryc. 5).
W grupie chorych zakwalifikowanych do OHT
w latach 20032005 stŒ¿enie peptydu natiuretyczne-
go (NT-proBNP) oznaczono u 381 chorych (97%),
a bia‡ka zapalnego (hs-CRP)  u 375 (96%) (ryc. 6, 7).
StŒ¿enie NT-proBNP znamiennie wp‡ywa‡o na
rokowanie chorych. Pacjenci, u których wartoæ
NT-proBNP mieci‡a siŒ w III tercylu (4302 pg/ml),
charakteryzowali siŒ najwy¿sz„ miertelnoci„, praw-
dopodobieæstwo zgonu wynios‡o u nich po roku ponad
40%, a po 1,5 roku  50%. Pacjenci z wartociami
NT-proBNP mieszcz„cymi siŒ w zakresie II tercyla
prze¿ywali rok w 80% przypadków, 2 lata  w 65%,
a 3 lata  w 56%. Natomiast prawdopodobieæstwo
prze¿ycia chorych z niewydolnoci„ serca, u których
wartoæ NT-proBNP by‡a ni¿sza lub równa 1853 pg/ml
(I tercyl), wynosi‡o odpowiednio 90%, 82% i 80%.
Stwierdzono równie¿ istotne ró¿nice w roko-
waniu chorych w zale¿noci od stŒ¿enia hs-CRP.
U chorych, u których wartoci hs-CRP mieci‡y siŒ
w zakresie I i II tercyla, prawdopodobieæstwo prze-
¿ycia roku wynios‡o 80%, 2 lat  70%, a 3 lat
 oko‡o 62%. Natomiast chorzy z wartoci„ hs-CRP
mieszcz„c„ siŒ w zakresie III tercyla (‡ 6,5 mg/l)
prze¿ywali odpowiednio w 67%, 54% i 52%.
Rycina 4. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca w zale¿noci od
stŒ¿enia sodu w surowicy
Rycina 5. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca w zale¿noci od
wartoci wspó‡czynnika Aaronson (HFSS)
Rycina 6. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca w latach 2003
2005 a wartoæ stŒ¿enia N-koæcowego fragmentu móz-
gowego peptydu natriuretycznego (NT-proBNP)
Rycina 7. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych zakwa-
lifikowanych do przeszczepu serca w latach 20032005
a wartoæ wysoko czu‡ego bia‡ka C-reaktywnego (hs-CRP)
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Parametry hemodynamiczne
Systemowe skurczowe cinienie tŒtnicze
w znamienny sposób ró¿nicowa‡o rokowanie chorych
zakwalifikowanych do OHT. U pacjentów z SBP
mieszcz„cym siŒ w granicach I tercyla (£ 90 mm Hg)
prawdopodobieæstwo prze¿ycia roku wynosi‡o 5%,
a 2 lat  oko‡o 55%. Wartoæ DBP nie ró¿nicowa‡a
grup (ryc. 8).
Wyniki inwazyjnych pomiarów hemodynamicz-
nych uzyskano u oko‡o 75% pacjentów zakwalifikowa-
nych do OHT. Do czynników znamiennie wp‡ywaj„cych
na rokowanie nale¿a‡y: LVEF, PCWP, PASP. Nie
wp‡ywa‡y na rokowanie takie parametry, jak: PVR,
gradient p‡ucny (ró¿nica wartoci PASP i PCWP)
oraz CI (ryc. 912).
Rycina 8. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca a wartoæ syste-
mowego skurczowego cinienia tŒtniczego (RRSP)
Rycina 10. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca a wartoæ cinie-
nia kapilarnego p‡ucnego (PCWP)
Rycina 11. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych
zakwalifikowanych do przeszczepu serca a wartoæ
cinienia skurczowego w tŒtnicy p‡ucnej (PASP)
Rycina 9. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca a wartoæ frakcji
wyrzutowej lewej komory (LVEF)
Rycina 12. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych
zakwalifikowanych do przeszczepu serca a wartoæ na-
czyniowego oporu p‡ucnego (PVR)
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Chorzy z nisk„ LVEF, u których wartoæ mie-
ci‡a siŒ w I tercylu (£ 17%), cechowali siŒ znamien-
nie gorszym rokowaniem od pozosta‡ych pacjentów.
Ryzyko zgonu w ci„gu roku wynios‡o 34% tej gru-
py chorych, a po 2 latach  45%. Chorzy umierali
najczŒciej w pierwszych miesi„cach od chwili w‡„-
czenia do rejestru.
Pacjenci, u których PCWP wynosi‡o 25 mm Hg
i wiŒcej (III tercyl), prze¿ywali okres roku w oko‡o 60%,
a 1,5 roku  w oko‡o 55% przypadków. WiŒkszoæ
zgonów wyst„pi‡a w pierwszych miesi„cach po w‡„cze-
niu do rejestru. Podobnie jak wartoæ PCWP, PASP
wp‡ywa‡o na rokowanie chorych z niewydolnoci„ ser-
ca zakwalifikowanych do OHT. Pacjenci z najwy¿szy-
mi wartociami cinienia w III tercylu (‡ 50 mm Hg)
cechowali siŒ najgorszym rokowaniem (tab. 12).
Wyniki po przeszczepie serca w Polsce
w latach 20032007
W okresie 4-letniej obserwacji rejestruje siŒ
systematyczny spadek czŒstoci wykonywanych
Tabela 13. Program transplantacji serca w Polsce wed‡ug rejestru POLKARD-HF (dane do 31.10.2007 r.)
Lata 20032004 2005 2006 2007 £„cznie
Zakwalifikowani do przeszczepu serca 217 172 149 120 658
Przeszczepieni 105 86 86 48 325
Rycina 13. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych z ciŒ¿-
k„ niewydolnoci„ serca przed i po przeszczepie serca (OHT)
Tabela 12. Czynniki wp‡ywaj„ce na rokowanie
chorych z niewydolnoci„ serca zakwalifikowa-




‡ 50 mm Hg
Cinienie kapilarne
p‡ucne ‡ 25 mm Hg
Frakcja wyrzutowa
lewej komory £ 17%
IV klasa wg NYHA
Systemowe cinienie
skurczowe £ 90 mm Hg
hs-CRP ‡ 6,5 mg/l
NT-proBNP ‡ 4302 pg/ml
Wspó‡czynnik Aaronson £ 7,19
StŒ¿enie sodu
w surowicy £ 135 mEq/l
Wskanik masy cia‡a
£ 23,8 kg/m2
NYHA (New York Heart Association)  klasa niewydolnoci serca
wg Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego; hs-CRP (high-
-sensitivity C-reactive protein)  wysoko czu‡e bia‡ko C-reaktywne;


















przeszczepów serca. W 2004 roku wykonano OHT
w 105 przypadkach, a w 2007  w 48 przypadkach
(tab. 13).
Jest to sytuacja alarmuj„ca, mimo poprawy
wyników leczenia w grupie chorych leczonych far-
makologicznie.
Analiza prze¿ywalnoci 992 chorych w‡„czo-
nych do rejestru w latach 20032007 wskazuje na
znamiennie lepsz„ krótkoterminow„ (– do 2 lat)
prze¿ywalnoæ grupy chorych niezakwalifikowa-
nych do przeszczepu serca w porównaniu z grup„
pacjentów, u których wykonano OHT (ryc. 13).
Prze¿ywalnoæ chorych w grupie niezakwalifi-
kowanych i zakwalifikowanych do OHT do chwili
przeszczepu serca by‡a podobna. Warto przypo-
mnieæ, ¿e wród pacjentów niezakwalifikowanych
do OHT punktem koæcowym analizy by‡y zgon
i przeszczep serca w trybie superpilnym. Prze¿y-
walnoæ wród chorych, u których nie wykonano
przeszczepu serca, wynios‡a po roku 90%, po 2 la-
tach  oko‡o 85%, a po 3 latach  80%. Wyrówna-
nie rokowania porównywanych grup chorych nastŒ-
puje dopiero po 3 latach obserwacji.
W latach 20032007 wykonano zabieg prze-
szczepienia serca u 325 chorych z ciŒ¿k„ niewydol-
noci„ serca. Jest to oko‡o 49% zakwalifikowanych
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do OHT pacjentów. W okresie tym zmar‡o 90 (27,6%)
chorych. Najwy¿sz„ miertelnoæ rejestrowano
w 1. miesi„cu po przeszczepie serca (ok. 22%).
Analizowano prawdopodobieæstwo prze¿ycia
pacjentów, u których wykonano przeszczep serca,
w zale¿noci od rodzaju kwalifikacji. Stwierdzono
istotn„ ró¿nicŒ w prze¿yciu chorych, u których
wykonano OHT w trybie planowym, w stosunku do
prze¿ycia chorych w klasie wskazaæ superpilnych
i pilnych. U chorych, u których wykonano prze-
szczep w trybie planowym, roczna prze¿ywalnoæ
wynosi‡a 80%, a 3-letnia  78%. W grupie super-
pilnej i pilnej prze¿ycie po roku wynios‡o 64%, a po
2 latach  oko‡o 60%. NajwiŒcej zgonów rejestro-
wano w pierwszych miesi„cach po przeszczepie
serca (ryc. 14).
Chorzy zmarli przed przeszczepem serca ce-
chowali siŒ ni¿szym wskanikiem masy cia‡a, LVEF
lewej komory, znacznie bardziej powiŒkszonym
LVESD i LVEDD. Znamiennie ni¿sza by‡a u nich
wartoæ CI. Natomiast stŒ¿enie hs-CRP by‡o wy¿sze
u chorych zmar‡ych po przeszczepie serca w porów-
naniu z pacjentami przed OHT (tab. 14).
U osób zmar‡ych przed przeszczepem serca
niewydolnoæ serca by‡a bardziej zaawansowana
w chwili kwalifikacji do OHT.
Dyskusja
Mimo znacznych postŒpów w leczeniu niewy-
dolnoci serca, odleg‡e, 5-letnie rokowanie jest z‡e,
zw‡aszcza wród pacjentów z zawansowan„ chorob„
(III i IV klasa wg NYHA). Jest ono powa¿niejsze ni¿
w chorobie nowotworowej. Przeszczep serca
jest uznan„ metod„ leczenia chorych z ciŒ¿k„
Tabela 14. Charakterystyka chorych zmar‡ych po przeszczepie serca
Zmienna Liczebnoæ Wartoæ rednia Odchylenie standardowe **p 11 vs. 14
Wiek (lata) 90 48,57 13,18 NS
Masa cia‡a [kg] 89 75,29 17,33 0,0235
Wzrost [cm] 89 170,36 11.82 0,0030
BMI [kg/m2] 89 27,51 21,91 NS
NYHA 90 3,31 0,66 NS
EF (%) 89 21,88 9,67 0,0442
LVEDD [mm] 84 69,97 10,17 0,0001
LVESD [mm] 77 59,46 12,52 0,0008
HR [/min] 88 82,05 15,99 NS
SBP [mm Hg] 90 99,57 14,62 NS
DBP [mm Hg] 90 66,35 9,93 NS
PASP [mm Hg] 61 45.26 16.25 NS
PCWPmean [mm Hg] 66 21,59 9,04 NS
CI [l/min] 53 1,99 0,75 0,0431
PVR (j. Wooda) 63 2,91 2,39 NS
Gradient p‡ucny [mm Hg] 62 10,50 7,77 NS
CRP [mg/l]* 53 8,0 1,00196,8 0,0252
BNP [pg/ml]* 54 3077,00 127,746128,0 NS
VO2max [ml/kg/min] 43 11,08 3,72 NS
Wspó‡czynnik Aaronson 87 7,36 1,00 NS
Na [mEq/l] 90 134,52 4,95 NS
Objanienia skrótów jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennoci; **p 11 vs. 14  wartoæ krytyczna testu dla ró¿nicy miŒdzy rednimi w tabelach 11 i 14
Rycina 14. Prawdopodobieæstwo prze¿ycia chorych
w zale¿noci od rodzaju kwalifikacji do przeszczepu serca
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niewydolnoci„ serca. Znane i powszechnie akcep-
towane s„ kryteria kwalifikacyjne i przeciwwskaza-
nia do OHT. Podstawowym, narastaj„cym proble-
mem, jest systematycznie zmniejszaj„ca siŒ liczba
dawców, nie tylko w Polsce, ale na ca‡ym wiecie.
Opieraj„c siŒ na danych statystycznych ze Stanów
Zjednoczonych, mo¿na szacowaæ, ¿e w Polsce oko‡o
300 pacjentów rocznie wymaga przeprowadzenia
OHT. W latach 2002 i 2003 wykonywano w Polsce
oko‡o 130 przeszczepów rocznie. W okresie prowa-
dzenia rejestru (01.12.2003 r.  30.10.2007 r.) w gru-
pie 658 zakwalifikowanych do przeszczepu chorych
wykonano jedynie 325 procedur. W 2007 roku (do
31.10) przeszczepiono w Polsce 48 serc. Sytuacja
ta, przy równoczesnej poprawie rokowania krótko-
terminowego chorych z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ ser-
ca, sk‡ania do stworzenia bardzo precyzyjnego sys-
temu kwalifikacji do OHT [1416].
Kwalifikacja superpilna (Status 1A) nie budzi
zastrze¿eæ. Rokowanie tej grupy chorych jest po-
wa¿ne  6-miesiŒczna prze¿ywalnoæ bez OHT na
podstawie danych z rejestru wynosi oko‡o 50%.
Problem stanowi„ chorzy, u których stwierdza siŒ
ciŒ¿k„ niewydolnoæ serca i którzy s„ wielokrot-
nie leczeni w warunkach szpitalnych, ale nie spe‡-
niaj„ kryteriów Statusu 1A. Jest to niezwykle istot-
ny problem w Polsce, gdzie funkcjonuj„ obecnie
trzy orodki przeszczepiaj„ce serca, a równocze-
nie nie ma prawnych i administracyjnych mo¿li-
woci intensywnego leczenia (leki inotropowe po-
dawane i.v.) tej grupy chorych w warunkach do-
mowych. Z tego powodu dla celów rejestru
stworzono grupŒ wskazaæ pilnych  chorych, któ-
rzy s„ pod szczególn„ opiek„ orodków referencyj-
nych [17, 18].
Warunki ekonomiczne istotnie wp‡ywaj„ na
leczenie i kwalifikacjŒ do OHT chorych z ciŒ¿k„
niewydolnoci„ serca. Mechaniczne wspomaganie
serca jest w Polsce rzadkoci„, co powoduje, ¿e
pacjenci z grupy spe‡niaj„cej kryteria Statusu 1A nie
s„ optymalnie zdiagnozowani i przygotowani do
OHT, co mo¿e siŒ wi„zaæ z du¿„ miertelnoci„ po
zabiegu. Mo¿liwoæ stosowania mechanicznego
wspomagania kr„¿enia w krajach uprzemys‡owio-
nych staje siŒ lub stanie siŒ w przypadku pewnego
odsetka chorych metod„ komplementarn„ do OHT.
W tej sytuacji konieczne jest poszukiwanie wiary-
godnych markerów, które pozwoli‡yby bardziej pre-
cyzyjnie okreliæ pilnoæ wskazaæ do OHT. Umo¿-
liwi‡yby one wyodrŒbnienie grupy chorych wyso-
kiego ryzyka zgonu sporód tych, którzy nie
spe‡niaj„ kryteriów Statusu 1A, lecz na podstawie
dodatkowych czynników ryzyka, takich jak wspó‡-
czynnik Aaronson, stŒ¿enie NT-proBNP i hs-CRP,
kwalifikuj„ siŒ do pilnego przeszczepu serca [1921].
Prowadzony od 2003 roku rejestr chorych
z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ serca pozwoli‡ na ocenŒ ro-
kowania, zale¿nie od stanu pacjenta w chwili w‡„-
czenia do programu. Chorzy z niewydolnoci„ ser-
ca wstŒpnie kwalifikowani do OHT, którzy po wdro-
¿eniu standardowego leczenia nie kwalifikowali siŒ
do przeszczepu serca, charakteryzowali siŒ dobrym
rokowaniem  roczna miertelnoæ wynosi‡a w tej
grupie oko‡o 10%, a 3-letnia  22%. S„ to wyniki
podobne do prezentowanych w innych publikacjach.
Bez w„tpienia jest to efekt nowoczesnej farmako-
terapii oraz postŒpów w elektroterapii i leczeniu in-
wazyjnym [7, 10, 14, 15, 17].
Warto podkreliæ fakt, ¿e chorzy zakwalifikowa-
ni do OHT w klasie wskazaæ planowych cechuj„ siŒ
równie dobrym rokowaniem jak opisywana powy¿ej
grupa chorych niezakwalifikowanych do OHT.
Wnikliwej dyskusji w rodowisku transplanto-
logów wymagaj„ wyniki badaæ dotycz„cych prze-
szczepiania serca w Polsce w latach 20032007
(325 przeszczepieæ). Rokowanie chorych po przeszcze-
pie serca (ca‡a grupa OHT, niezale¿nie od wskazaæ)
jest gorsze od rokowania pacjentów leczonych far-
makologicznie bŒd„cych w klasie wskazaæ plano-
wych. Krzywe prze¿ycia krzy¿uj„ siŒ po oko‡o
3 latach. UwzglŒdniaj„c nawet niewielk„ selekcjŒ cho-
rych z grupy wskazaæ planowych (OHT u pacjentów,
u których dosz‡o do progresji niewydolnoci serca)
i za‡o¿enie, ¿e w okresie 3 lat nie ma ró¿nic w roko-
waniu chorych leczonych farmakologicznie w stosun-
ku do rokowania po OHT w grupie wskazaæ plano-
wych, powstaje pytanie stawiane równie¿ przez innych
autorów  czy uzasadnione jest przeszczepianie serca
w tej grupie (wskazania planowe) [7, 14, 17].
Na ogólne wyniki przeszczepiania serca w Pol-
sce wp‡ywaj„ z‡e rezultaty w grupie chorych ze
wskazaniem superpilnym (UNOS Status 1A i B).
Prawdopodobnie jest to efekt z‡ego doboru pacjen-
tów (nieprecyzyjna diagnostyka), ze wzglŒdu na
¿yciowe wskazania do OHT. Modelowym rozwi„-
zaniem by‡aby specjalistyczna opieka nad t„ grup„
osób sprawowana przez orodki wykonuj„ce OHT,
a przeszczep serca wykonywany by‡by przy przej-
ciu chorych do grupy wskazaæ superpilnych.
W prowadzonym w latach 20032005 rejestrze
oceniono wartoæ prognostyczn„ pocz„tkowego stŒ-
¿enia NT-proBNP i hs-CRP u chorych z ciŒ¿k„ nie-
wydolnoci„ serca wstŒpnie kwalifikowanych
do przeszczepu serca. Podwy¿szone stŒ¿enia
NT-proBNP wi„¿„ siŒ z rokowaniem chorych z nie-
wydolnoci„ serca, dlatego ich oznaczanie wykorzy-
stano w monitorowaniu efektów leczenia u tych
pacjentów. Spadki stŒ¿enia wi„za‡y siŒ z lepszym
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efektem leczenia. W pojedynczych doniesieniach od-
noszono zmiany stŒ¿enia peptydów natiuretycznych
do zmian obrazu hemodynamicznego. Powtarzal-
noæ tych zmian i efektów mo¿e wyeliminowaæ ko-
niecznoæ powtarzania cewnikowania prawej jamy
serca u chorych oczekuj„cych na przeszczep serca
[22, 23].
W prezentowanych wynikach rejestru stwier-
dzono zale¿noci stŒ¿enia NT-proBNP z obrazem
hemodynamicznym chorych kwalifikowanych do
OHT i odwrotn„ zale¿noæ ze wspó‡czynnikiem
Aaronson. StŒ¿enie NT-proBNP (w podziale na ter-
cyle) przekraczaj„ce 4300 pg/ml wi„za‡o siŒ z 50-pro-
centow„ roczn„ miertelnoci„ chorych zakwalifiko-
wanych do OHT, niezale¿nie od klasy kwalifikacji.
Oznaczanie i uwzglŒdnianie stŒ¿enia NT-proBNP
w ocenie ryzyka osób z niewydolnoci„ serca praw-
dopodobnie istotnie poprawi„ trafnoæ kwalifikacji.
Dotyczy to g‡ównie pacjentów z kwalifikacj„ nie-
mieszcz„c„ siŒ w grupie Statusu 1A (w Polsce kla-
sa pilna lub planowa) [24, 25].
Od lat podkrela siŒ wartoæ prognostyczn„ stop-
nia nasilenia reakcji prozapalnej u chorych z niewy-
dolnoci„ serca. Jednym z elementów tej reakcji jest
stŒ¿enie CRP. Jest to marker stanu zapalnego, ale
równoczenie tak¿e czynnik prognostyczny niewy-
dolnoci serca [2628].
Wzrost stŒ¿enia CRP jest czŒciowo wyk‡ad-
nikiem pobudzenia uk‡adów neurohumoralnych,
g‡ównie uk‡adu wspó‡czulnego. W grupie chorych
z niewydolnoci„ serca zakwalifikowanych do OHT
znamienne znaczenie rokownicze mia‡y stŒ¿enia
hs-CRP mieszcz„ce siŒ w III tercylu (6,5 mg/l).
Warto podkreliæ, ¿e wród chorych z ciŒ¿k„
niewydolnoci„ serca, którzy nie zostali zakwa-
lifikowani do OHT (zbyt dobrzy), jedynym parame-
trem zwi„zanym z rokowaniem by‡ wspó‡czynnik
Aaronson wskazuj„cy na wysokie ryzyko zgonu
(£ 7,19).
Wnioski
Podsumowuj„c, ograniczona liczba dawców
narz„dów sk‡ania do opracowania precyzyjnego al-
gorytmu do kwalifikacji chorych do OHT. Kryteria
dotycz„ce chorych z grupy Statusu 1A nie budz„ za-
strze¿eæ, jeli uwzglŒdni siŒ precyzyjne okrelenie
ryzyka i przeciwwskazaæ. Z wyj„tkiem krajów
uprzemys‡owionych realizacja tego za‡o¿enia mo¿e
byæ trudna, ze wzglŒdu na ograniczony dostŒp do
nowoczesnego mechanicznego wspomagania serca.
W efekcie wyniki zabiegów przeszczepienia serca
w tej grupie osób odbiegaj„ od standardów wiato-
wych. Idea‡em by‡oby stworzenie systemu, w któ-
rym pacjenci z zaawansowan„ niewydolnoci„ serca
do momentu osi„gniŒcia etapu Statusu 1A byliby pod
cis‡„ opiek„ specjalistyczn„. Ogranicza‡oby to licz-
bŒ chorych kwalifikowanych w stanach nag‡ego za-
gro¿enia ¿ycia, co wi„¿e siŒ z wysok„ miertelnoci„.
Najliczniejsz„ grupŒ chorych kwalifikowanych
do OHT stanowi„ pacjenci z kwalifikacj„ piln„ (wg
kryteriów polskich) lub planow„. Na podstawie pre-
zentowanych wyników rejestru w ocenie i kwalifika-
cji pacjenta do OHT nale¿y uwzglŒdniæ, poza klas„
kwalifikacji, wspó‡czynnik ryzyka Aaronson oraz stŒ-
¿enie NT-proBNP i hs-CRP. S„ to dodatkowe parame-
try pozwalaj„ce na bardziej ni¿ dotychczas precyzyjne
okrelenie pilnoci OHT. Konieczne jest równie¿ jak
najszybsze stworzenie specjalistycznego systemu
opieki nad chorymi z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ serca.
Pozwoli to na naturalne wykorzystanie efektów no-
woczesnego leczenia niewydolnoci serca i wybranie
optymalnego czasu ewentualnego przeszczepu serca.
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